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La medicina social latinoamericana es un campo de
conocimiento y práctica muy importante, pero poco
conocido por quienes ejercen la medicina y la salud
pública, y sobre todo por quienes no pueden acce-
der a la información escrita en español y portugués.
Por este motivo, hemos desarrollado una investiga-
ción sobre este campo científico en la que, además
de la revisión de 350 artículos, libros, capítulos, tra-
bajos presentados en congresos e informes de in-
vestigación (publicados o no), escritos en español o
en portugués desde la década de los setenta hasta la
actualidad, hemos realizado 24 entrevistas en pro-
fundidad y 10 entrevistas informales con líderes y
participantes activos de la medicina social. 
Este artículo presenta el contexto en el que
surgió la medicina social, las diferencias entre ella y
la salud pública, sus teorías, métodos y debates, los
principales temas o problemas considerados, y los
desafíos que supone su difusión entre los anglo-
hablantes y los profesionales de la medicina y la
salud pública. Con anterioridad se han publicado
dos artículos en inglés. El primero, publicado en
The Lancet, presenta un revisión crítica del trabajo
de los principales grupos de la medicina social en
Argentina, Brasil, Chile, Colombia, Cuba, Ecuador
y México (1). El otro, publicado en American Journal
of Public Health, describe la historia del campo, los
debates, los enfoques teóricos, metodológicos y técni-
cos, y los principales temas (2). La gran repercu-
sión de estos dos artículos y el deseo manifestado
por médicos y profesionales de la salud pública de
América Latina de poder contar con este tipo de
artículos en español nos mostró la importancia 
de difundir la medicina social también entre los
hispanohablantes.
En el texto usaremos el nombre de medi-
cina social, adoptado en la mayoría de los países
latinoamericanos. Sin embargo, es oportuno acla-
rar que en Brasil la corriente ha adoptado el nom-
bre de salud colectiva porque el movimiento sa-
nitario surgido en ese país consideró importante
destacar que sus análisis del conjunto de las prác-
ticas y organizaciones de salud, incluida la práctica
médica, abandonan la enfermedad y su trata-
miento, y el acto médico, como eje central del pro-
ceso salud/enfermedad/atención. Asimismo, con-
sideraron que había que resaltar la noción de que 
es un proceso construido colectivamente, tanto 
en la forma que adquiere en cada sociedad y mo-
mento histórico como en las posibilidades de trans-
formarlo (3, 4).
Palabras clave: medicina social, América Latina,
salud pública, difusión, Internet, base de datos.
CONTEXTO DE SURGIMIENTO 
DE LA MEDICINA SOCIAL
La medicina social latinoamericana se desa-
rrolla por la formación de grupos de académicos,
practicantes e investigadores del campo de la salud
que se unieron a los movimientos de trabajadores y
de estudiantes y a las organizaciones populares dis-
conformes con el modelo económico denominado
desarrollista, que se implementó con intensidad en
la década de los sesenta en América Latina. En su
campo específico, los grupos ligados a la medicina
social desarrollaron sus cuestionamientos en res-
puesta a la crisis de la salud pública, que se puso de
manifiesto a fines de esa década. La salud pública
también denominada desarrollista, que había soste-
nido que los efectos del crecimiento económico de-
berían llevar a un mejoramiento general de la salud,
mostró sus limitaciones. Contrariamente a sus pos-
tulados, la observación de la realidad latinoame-
ricana mostró un creciente deterioro de la salud
pública, a pesar de que las economías latinoameri-
canas habían tenido un alto y sostenido crecimiento
en las décadas anteriores. Los indicadores de salud,
como la mortalidad infantil, entre otros, comenza-
ron a empeorar tras un período de cierta mejoría.
En la mayoría de los países latinoamericanos, la me-
joría de estos indicadores fue consecuencia de las
transformaciones de las condiciones de vida y tra-
bajo puestas en marcha por las modalidades latino-
americanas del estado del bienestar que precedie-
ron a las propuestas económicas desarrollistas. El
estado del bienestar amplió los derechos de los tra-
bajadores y de los sectores sociales de menores in-
gresos, lo cual implicó una distribución más equita-
tiva del ingreso a través de los salarios, y el acceso
a la educación y a la salud financiado por el Estado
a través de los impuestos o la seguridad social. El
desarrollo de programas preventivos y de los siste-
mas de salud financiados con fondos públicos au-
mentó el acceso de la población al tratamiento de
diferentes enfermedades y, al ser parte de un pro-
ceso redistributivo de la riqueza, facilitó la mejoría
de los indicadores de salud. 
Con el desarrollismo se revierte esta ten-
dencia redistributiva de la riqueza. Mientras se
observaba un crecimiento de los indicadores macro-
económicos en la mayoría de los países latinoame-
ricanos, se deterioraban los indicadores sociales,
entre ellos los de la salud (5–7). Hacia fines de los
años sesenta, las transformaciones en la producción
y en las condiciones de vida y trabajo implicaron un
aumento de las enfermedades crónicas y degenera-
tivas y de los accidentes de trabajo. Fue el comienzo
de la coexistencia de enfermedades de la pobreza y
de la riqueza. Las grandes desigualdades ante la en-
fermedad y la muerte se hicieron cada vez más vi-
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sibles. Las relaciones entre clase social y problemas
de salud se hicieron evidentes, así como las inequi-
dades en el acceso a los servicios de salud. La capa-
cidad de diagnosticar y tratar enfermedades creció
notablemente, pero el acceso de la población a estos
avances fue muy diferente. Los gastos en salud cre-
cieron, pero sus efectos en las condiciones de salud
fueron muy limitados. Esta situación mostró que la
existencia de más y mejores servicios no está rela-
cionada con el mejoramiento de las condiciones de
salud de la población, en especial cuando hay gran-
des diferencias en el acceso a estos avances (8–10). 
En los años setenta se produce un notable cre-
cimiento de la corriente de pensamiento de la me-
dicina social, con el desarrollo de numerosos cen-
tros de investigación y docencia, y la aparición de
revistas destinadas a publicar artículos de los auto-
res más relevantes del campo. Juan César García
fue un importante impulsor de ese crecimiento.
Como coordinador de investigaciones de la Organi-
zación Panamericana de la Salud (OPS) en Wash-
ington, D.C., este médico argentino, formado en so-
ciología en Chile, desarrolló desde 1966 hasta su
muerte en 1984 importantes investigaciones y aná-
lisis sobre la educación médica, las ciencias sociales
en medicina, los determinantes de clase social en
los resultados de salud-enfermedad y las bases
ideológicas de la discriminación contra los hispanos
(11–13). García, junto con María Isabel Rodríguez,
médica salvadoreña que vivió largos años en el exi-
lio después de ser decana de la Facultad de Medi-
cina de la Universidad de El Salvador, y Miguel
Márquez, médico ecuatoriano, ambos funcionarios
también de la OPS, dieron impulso a la medicina
social latinoamericana no solo con sus trabajos, sino
logrando el apoyo financiero de ese organismo para
el desarrollo de investigaciones, reuniones científi-
cas y organizativas de la corriente, publicación de
libros y concesión de becas de formación. Las reu-
niones denominadas Cuenca I y II, realizadas en
Ecuador y coordinadas por Márquez, marcaron el
rumbo del movimiento de la medicina social. El
apoyo financiero de la OPS fue importante para es-
tablecer y consolidar uno de los primeros progra-
mas de posgrado que se creó con esta perspectiva:
la Maestría de Medicina Social de la Universidad
Autónoma Metropolitana Xochimilco, de la Ciudad
de México. 
Cabe resaltar asimismo que en el proceso de
afianzamiento y difusión de esta corriente de pen-
samiento tuvieron también destacada participación
organizaciones no gubernamentales como el Centro
de Estudios y Asesoramiento en Salud (CEAS) de
Ecuador, el Grupo de Investigación y Capacitación
en Medicina Social (GICAMS) de Chile y el Centro
de Estudios Sanitarios y Sociales (CESS) de Ar-
gentina, entre otros. El CEAS sigue cumpliendo un
papel fundamental en la difusión de la corriente a
través de un esfuerzo editorial sostenido por el cual
ha publicado numerosos libros de los más impor-
tantes pensadores de la medicina social. El GI-
CAMS, por su parte, publicó durante muchos años
una importante revista: Salud y Cambio. El CESS pu-
blica desde hace 25 años una revista que reúne
artículos de importantes trabajos de la medicina so-
cial. Estas organizaciones capacitan profesionales y
trabajadores de la salud, y participan activamente
en el desarrollo de importantes investigaciones. 
En Brasil, Colombia, Cuba y Venezuela, los
cursos de formación, maestrías y doctorados se han
realizado principalmente desde universidades pú-
blicas, lo cual ha permitido que la formación en me-
dicina social se haya extendido considerablemente
y que los profesionales así formados estén inserta-
dos en distintos niveles del sistema sanitario. La
producción científica brasileña es en la actualidad
una de las más importantes e innovadoras de Amé-
rica Latina. En Brasil, el esfuerzo de difusión a
través de revistas científicas y libros es muy impor-
tante y se realiza desde ámbitos universitarios y or-
ganizaciones gubernamentales y no gubernamen-
tales, tales como la Associação Brasileira de Saúde
Coletiva (ABRASCO) o el Centro Brasileiro de Estudos
em Saúde (CEBES). La cooperación entre diferentes
organizaciones latinoamericanas posibilitó la crea-
ción de una red de intercambio y apoyo que permi-
tió a muchos profesionales de la salud consolidar 
su formación, intercambiar experiencias con cole-
gas de otros países y actuar como multiplicadores
de este pensamiento. En los últimos años se han de-
sarrollado numerosas investigaciones en colabora-
ción con diversos países latinoamericanos, e incluso
con los EE. UU.
ENFOQUES TEÓRICO-METODOLÓGICOS:
DIFERENCIAS CON LA SALUD PÚBLICA
La medicina social latinoamericana se ha de-
sarrollado dentro de un amplio y rico espectro de
posiciones teóricas y metodológicas. Desde el origen
de esta corriente se han llevado a cabo intensos de-
bates sobre teorías, métodos y estrategias de cambio
que todavía continúan, lo que demuestra la vitali-
dad de este campo de pensamiento y práctica (14).
Los debates metodológicos toman en consideración
el contraste entre los modelos empírico-funcionalis-
tas e histórico-analíticos, y entre los enfoques ma-
cropolíticos y micropolíticos, así como el equilibrio
entre las metodologías de investigación cualitativas
y cuantitativas, y entre lo individual, lo grupal y lo
colectivo como unidades de análisis (15–17).
El enfoque teórico-metodológico de los colec-
tivos que estudia la medicina social le confiere a su
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praxis una característica muy diferencial con res-
pecto a la salud pública. Esta considera como uni-
dad de análisis a la población, a la que define como
una suma de individuos que pueden ser clasifica-
dos en grupos según ciertas características (sexo,
edad, educación, ingreso, raza o etnia). A manera
de ejemplo, podemos señalar que en la epidemiolo-
gía clásica los porcentajes de una población especí-
fica se calculan aritméticamente a partir de las carac-
terísticas individuales de quienes componen ese
grupo poblacional, seleccionadas a priori por el in-
vestigador para definir el grupo analizado. En cam-
bio, los trabajos de la medicina social consideran a
la población y a las instituciones sociales como tota-
lidades cuyas características trascienden las de los
individuos que las componen (15–20). Por lo tanto,
la medicina social define los problemas y desarrolla
sus investigaciones a través de unidades de análisis
sociales e individuales, pero con un encuadre teó-
rico-metodológico colectivo. Es decir, las especifici-
dades individuales y grupales son analizadas en el
contexto social que las determina. En este sentido,
las principales categorías analíticas son la repro-
ducción social, la clase social, la producción econó-
mica, la cultura, la etnia y el género, entre otras (21).
Es a partir de estas categorías que las especificida-
des individuales, tales como el sexo, edad, educa-
ción, ingreso o raza, encuentran su determinación
explicativa. Por ejemplo, si no se explicitan las ca-
racterísticas económicas, sociales, políticas e ideoló-
gicas específicas que, en una determinada sociedad
y momento histórico, definen el ser mujer u hombre
en relación con el problema estudiado, se están des-
conociendo los determinantes que subyacen a la
clasificación por sexo (22). Lo destacable es que la
definición del colectivo no se realiza a priori, sino
que está ligada al problema que se pretende anali-
zar. Lo anterior implica dar centralidad y hacer ex-
plícita la teoría en todo el proceso de investigación
o de intervención en torno a un problema. Desde la
medicina social se argumenta que la falta de expli-
citación de los supuestos teóricos en la medicina y
la salud pública anglosajonas de corte empírico no
significa ausencia de teoría. Por el contrario, una
postura ateórica o antiteórica significa que la teoría
fundamental está implícita y que muchas veces la
desconocen los propios investigadores (23, 24). 
En lo que se refiere a la relación entre la teoría
y la práctica, desde la perspectiva de la medicina
social se usa el concepto de praxis, entendida como
la interrelación entre pensamiento y acción. En este
sentido, los líderes de la medicina social, influen-
ciados por el pensamiento de Gramsci, destacan el
doble camino de la teoría que contribuye a los es-
fuerzos tendientes al cambio social, pero se nutre, a
la vez, de estos esfuerzos (25). A menudo, las acti-
vidades de investigación se desarrollan en conjunto
con sindicatos, grupos de mujeres, coaliciones indí-
genas y organizaciones comunitarias (26).
Otras diferencias entre la medicina social y la
salud pública están dadas por el carácter estático o
dinámico de la salud-enfermedad y el efecto del
contexto social. La medicina social conceptualiza la
salud-enfermedad como un proceso dialéctico y no
como una categoría dicotómica. La epidemiología
crítica estudia el proceso salud-enfermedad en el
contexto social, considerando los efectos de los
cambios de las condiciones sociales a lo largo del
tiempo. El perfil epidemiológico de un colectivo so-
cial o institucional en una determinada sociedad re-
quiere un análisis de múltiples niveles para com-
prender por qué y cómo las condiciones sociales,
tales como la reproducción social, la producción
económica, la cultura, la marginalización y la parti-
cipación política, se organizan históricamente en
distintos modos de vida característicos de los gru-
pos situados en diferentes posiciones dentro de la
estructura de poder, y determinan un acceso dife-
rencial a condiciones favorables o protectoras, o a
condiciones desfavorables o destructivas, estable-
ciendo la dinámica del proceso salud-enfermedad
(15, 27, 28). Desde esta perspectiva teórica, en la
salud pública, los modelos formales multivariados,
tales como los modelos de regresión logística con la
enfermedad como variable dependiente, dicotomi-
zada según su presencia o ausencia, oscurecen la
dialéctica del proceso salud-enfermedad (17, 19).
La teoría de la salud-enfermedad como un
proceso dialéctico ha generado críticas de los enfo-
ques tradicionales basados en la inferencia causal
en medicina y salud pública (8, 15, 19). En un nivel
básico, los pensadores de la medicina social han cri-
ticado el modelo monocausal de explicación de la
enfermedad. Con una perspectiva similar a la desa-
rrollada por la medicina social europea del siglo
XIX, los investigadores latinoamericanos mantie-
nen la perspectiva de que las explicaciones simplis-
tas por las cuales un agente específico es la causa
necesaria y suficiente para producir una enferme-
dad no consideran adecuadamente las condiciones
sociales que son determinantes para el desarrollo
de la enfermedad (29, 30). Incluso los modelos mul-
ticausales, como los ecológicos, que consideran la
interacción entre agente, húesped y ambiente, o,
más recientemente, los modelos de complemento
causal e interacción biológica, definen la enferme-
dad de una manera relativamente estática. Las críti-
cas desde el punto de vista de la medicina social
han argumentado que, por dicotomizar la presencia
o ausencia de una enfermedad, los modelos mul-
ticausales tradicionales no consideran adecuada-
mente los vínculos dinámicos por los cuales la dia-
léctica del proceso salud-enfermedad se ve afectada
por las condiciones sociales. Estos análisis han su-
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gerido un enfoque más complejo de la causalidad,
en el cual las condiciones sociales e históricas son
consideradas como determinantes estructurales, es
decir, que existen antes del problema analizado, y
su comprensión permite especificar las dimensio-
nes del mismo. Los determinantes sociales e históri-
cos no son variables cuya única diferencia es el peso
que el investigador les atribuye en la cadena causal.
Anticipando las tendencias metodológicas ac-
tuales en los EE. UU., los líderes de la medicina so-
cial latinoamericana han abogado desde mediados
de los años setenta por un enfoque multimetodo-
lógico que “triangula” complementariamente méto-
dos de análisis del nivel individual y social. Aun en
las investigaciones iniciales, los investigadores me-
xicanos y ecuatorianos combinaron métodos y téc-
nicas de recolección de información cuantitativos 
y análisis multivariado, con métodos cualitativos.
Una de estas técnicas que ha mostrado capacidad
para incrementar la calidad y cantidad de la infor-
mación obtenida es la entrevista colectiva (18). 
Pero es fundamental volver a señalar que
para la medicina social el punto de partida es un re-
planteamiento teórico del problema, a la luz del
cual los métodos y técnicas se subordinan a una ló-
gica analítica de procesos dinámicos considerados
en conjunto, y no a la inversa; es decir, no se subor-
dinan a la preeminencia de una lógica empírica que
asocia, a través de la metodología y de las técnicas,
mayoritariamente cuantitativas o cualitativas cuan-
tificadas, fragmentos de la realidad.
Aunque la teoría marxista ha estimulado los
desarrollos de la medicina social, el trabajo concep-
tual se ha centrado en analizar las limitaciones de la
teoría marxista más tradicional en el contexto lati-
noamericano y rescatar los elementos conceptuales
que pueden contribuir a una comprensión contex-
tualizada del proceso salud-enfermedad (31). Un
concepto central que la medicina social rescata de la
teoría marxista es el de clase social, definido por las
relaciones de producción económica. En la teoría
marxista, la característica más importante de la de-
finición de clase social involucra la propiedad y el
control de los medios de producción y, por ende,
del proceso productivo. En la medicina social se ar-
gumenta que la explotación del trabajo y del de-
sempleo mediante la dominación de los ocupados y
de los desocupados es una condición inseparable de
la producción económica. Como consecuencia de
esta concepción, se mantiene una visión de la clase
social que tiene sus raíces en el proceso de produc-
ción y no en características demográficas como los
ingresos, la educación o el prestigio ocupacional,
que se usan para realizar una estratificación social,
pero dejan intocadas las relaciones que determinan
los problemas sociales como la salud-enfermedad.
Esta posición teórica relacionada con la producción
económica ha guiado la elección de los problemas
de investigación sobre el proceso de trabajo, tanto
industrial como agrícola. Los grupos de la medicina
social en Brasil, Chile, Ecuador y México han reali-
zado estudios del impacto de la organización jerár-
quica del trabajo, de los procesos de producción y
de las condiciones de trabajo sobre la salud mental
y física (32–34).
Otro concepto importante para la medicina
social es el de reproducción económica. La teoría
marxista cuestiona la reproducción de las relacio-
nes de explotación que, a través de generaciones,
produce el sistema capitalista. Una de las institucio-
nes más importantes que favorecen esta reproduc-
ción es la familia, especialmente mediante las rela-
ciones de género, según el papel que se le asigna
socialmente a cada integrante de la misma. Marx y
Engels argumentaron, por ejemplo, que la explota-
ción de los trabajadores estuvo intrínsicamente re-
lacionada con la explotación de la mujer desde que
la producción económica requirió la reproducción
de la fuerza de trabajo, principalmente mediante las
actividades de las mujeres en el ámbito familiar
(35). En las sociedades contemporáneas, las mujeres
a menudo soportan la “triple carga” del trabajo asa-
lariado, el trabajo doméstico y el cuidado de los
hijos. Por esta razón, los grupos de la medicina so-
cial de algunos países han colaborado en investiga-
ciones que se centran en las mujeres trabajadoras y
los efectos de su papel en la producción y repro-
ducción económica (36).
La ideología es un tercer eje teórico de la me-
dicina social. Comprende las ideas específicas y
doctrinas de un grupo social. Una ideología “hege-
mónica” tiende a justificar los intereses de las clases
que dominan una sociedad en un período histórico.
La desmistificación de esta ideología es parte de la
tarea teórica y política de la medicina social latino-
americana (37, 38). Durante los primeros años, el
trabajo de desmistificación se centró en las políticas
desarrollistas fomentadas por los gobiernos de 
EE. UU. y Europa (8, 10, 24, 28). Más recientemente,
los esfuerzos de desmistificación se han centrado en
las políticas del Banco Mundial y de otros organis-
mos multilaterales de crédito que han alentado el
crecimiento de la deuda, las privatizaciones y los
recortes de los servicios públicos, basándose en los
principios macroeconómicos de la libertad de mer-
cado (39–41).
Las teorías europeas contemporáneas tam-
bién han influenciado a la medicina social latino-
americana. Por ejemplo, los esfuerzos teóricos rea-
lizados en Italia sobre el proceso de trabajo han
contribuido al enfoque conceptual que el grupo me-
xicano de la medicina social ha desarrollado con los
sindicatos industriales (18, 32). El psicoanálisis, el
análisis institucional y desarrollos filosóficos fran-
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ceses recientes han influenciado los esfuerzos de los
investigadores argentinos y brasileros en sus estu-
dios sobre los servicios de salud y la crítica de las
ideologías en las políticas de salud, así como en la
realización de propuestas de cambio (42–43).
PRINCIPALES TEMAS Y SU RELACIÓN 
CON LOS MOVIMIENTOS SOCIALES 
Y POLÍTICOS
Los grupos de la medicina social de diferentes
países latinoamericanos han enfatizado los efectos
de las políticas internacionales. Históricamente, ta-
les trabajos han analizado el impacto del imperia-
lismo económico, la extracción de materia prima y
la explotación de la mano de obra barata. Más re-
cientemente, se han centrado en las políticas macro-
económicas y el poder político de las corporaciones
multinacionales y las agencias multilaterales de cré-
dito. La carga de la deuda externa en los países del
tercer mundo ha surgido como una importante pre-
ocupación. Los recortes presupuestarios, la privati-
zación del sector público y la apertura de los mer-
cados de la atención de la salud a las corporaciones
multinacionales han recibido gran atención. Algu-
nos grupos han colaborado en la evaluación de la
atención gerenciada como una iniciativa de privati-
zación de las corporaciones multinacionales y las
agencias multilaterales de crédito. Estos estudios
han destacado tanto los efectos perjudiciales en el
acceso a los servicios de salud como el deterioro de
la red de servicios de atención de la salud y han
desmistificado las tesis de que las prácticas orienta-
das por el mercado mejoran las condiciones de los
pobres (44–48).
Los grupos de la medicina social han vincu-
lado sus investigaciones sobre políticas con esfuer-
zos organizativos que apuntan a cambiar las re-
laciones de poder. Estas acciones tratan de ampliar
el debate público y reorientar las iniciativas de re-
forma hacia el encuentro con las necesidades de las
poblaciones vulnerables. El grupo de la Universi-
dad de Campinas en Brasil, nucleado en el Laborató-
rio de Planejamento em Saúde, ha desarrollado impor-
tantes investigaciones sobre la micropolítica de los
procesos de trabajo en las instituciones de salud 
y ha realizado múltiples intervenciones junto a los
servicios de salud para modificar la relación entre
las instituciones sanitarias y los usuarios. Para esto
ha utilizado metodologías y técnicas innovadoras
de enfoque institucional y de análisis de los proce-
sos de trabajo (49–52). El grupo de Argentina nu-
cleado en la Central de Trabajadores Argentinos
colabora con los movimientos sociales y de trabaja-
dores en la realización de análisis y propuestas al-
ternativas a la privatización en salud (53).
Varios grupos han sido pioneros en la investi-
gación de los determinantes socioeconómicos. En
Ecuador, algunos investigadores han tomado como
eje la ecología urbana, los cambios económicos pro-
vocados por la producción petrolera y las relaciones
de la estructura de inequidad de clase, género y
etnia con la salud, así como los procesos de trabajo,
para explicar los patrones de morbilidad y morta-
lidad (54–56). Estos investigadores ponen sus in-
vestigaciones al servicio del mejoramiento de las
condiciones de vida y trabajo y del apoyo a las lu-
chas de las coaliciones indígenas y los movimientos
sociales. 
Los investigadores mexicanos han trabajado
con los sindicatos de la industria y las comunidades
locales para esclarecer los problemas de salud física
y mental que se derivan de los procesos de trabajo
y del medio ambiente. En estos esfuerzos, han sido
pioneros en el uso de métodos como la entrevista
colectiva (18, 32, 57). En Chile, el grupo de la medi-
cina social ha llevado adelante investigaciones que
vinculan las condiciones de género, trabajo y medio
ambiente (58). 
Las investigaciones sobre violencia y traumas
psíquicos han recibido atención prioritaria en va-
rios países. El interés por este tema refleja la histo-
ria de la mayoría de los países latinoamericanos, su-
frida incluso por los miembros de la medicina
social. En Colombia, la tradición social de violencia 
—vinculada antes a la pobreza y a los ciclos de re-
belión, y más recientemente al tráfico de drogas y a
las operaciones paramilitares— ha generado inves-
tigaciones sobre los efectos de la violencia en la
salud (59, 60). En Chile se ha trabajado junto con or-
ganizaciones de derechos humanos para apoyar a
las familias cuyos miembros han sufrido torturas,
exilio o muerte durante la dictadura (61). En Ar-
gentina también se ha trabajado con los sobrevi-
vientes de la represión —tanto víctimas directas
como familiares— llevada a cabo por la última dic-
tadura militar (1976–1983). Estos investigadores
fueron influenciados por los estudios psicológicos
sobre la violencia realizados en El Salvador por Ig-
nacio Martín-Baró, un psicólogo salvadoreño for-
mado en EE. UU., que fue asesinado en su país por
fuerzas paramilitares (62–64).
EL DESAFÍO DE SU DIFUSIÓN
Este productivo campo de investigación, re-
flexión teórica y práctica requiere que se hagan im-
portantes esfuerzos para difundirlo. Por un lado, se
debe buscar aumentar su difusión entre los pro-
fesionales y trabajadores de la salud que no lo co-
nocen, ya sea por problemas de idioma, o por su
ausencia en las publicaciones médicas y de salud
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pública más tradicionales y de mayor circulación
entre la mayoría de los profesionales de la salud.
Por otro lado, esta difusión debe contribuir al in-
tercambio entre la salud pública y la medicina 
social, permitiendo el enriquecimiento de ambas.
Para eso estamos desarrollando en la Biblioteca del
Centro de Ciencias de la Salud e Informática (Health
Sciences Library and Informatics Center: HSL&IC) de
la Universidad de Nuevo México, EE. UU., un por-
tal en Internet y una base de datos con resúmenes
estructurados de libros, capítulos de libros, y ar-
tículos relevantes de la medicina social (http://hsc.
unm.edu/lasm). La elección de los resúmenes es-
tructurados se hizo siguiendo las recomendaciones
del Grupo de Trabajo Ad Hoc para la Valoración
Crítica de la Literatura Médica (Ad Hoc Working
Group for Critical Appraisal of the Medical Literature),
que desarrolló el concepto de resumen estructurado
para ayudar a los lectores de materiales clínicos 
a seleccionar más rápidamente y con mayor preci-
sión los artículos más apropiados, y para facilitar 
la revisión por pares de los artículos sometidos a
arbitraje (65). 
El material a ser colocado en el portal de la
red es seleccionado con la colaboración de un Co-
mité de Expertos formado por líderes de la medi-
cina social latinoamericana (la lista de los miembros
del Comité puede consultarse en el portal). Los
resúmenes estructurados se introducen en el portal
y en la base de datos en tres idiomas: portugués,
español e inglés. Los textos originales de donde 
se extraen los resúmenes están almacenados en la
HSL&IC, al igual que las 12 revistas latinoamerica-
nas que, por su énfasis en la medicina social, se han
suscrito en este proyecto con el asesoramiento del
citado Comité.5 Otro aspecto del proyecto es la pu-
blicación electrónica en el portal, de forma experi-
mental, de dos importantes revistas de la medicina
social latinoamericana (Saúde em Debate, de Brasil, y
una publicada en español que aún no se ha defi-
nido). Apoyándonos en la tecnología de Internet es-
peramos ampliar el número de suscriptores, tanto
de EE. UU. como de otros países del mundo, para
estas importantes revistas cuyos editores muchas
veces se encuentran con problemas de financia-
miento para su publicación y distribución en las
formas tradicionales. 
Un desafío central en este proyecto es la tra-
ducción al inglés de los textos de la medicina social
latinoamericana, porque sus conceptos y desarro-
llos teóricos y metodológicos no encuentran su co-
5 Las revistas suscritas son: Cuadernos Médico Sociales y Salud Problema
y Debate, de Argentina; Interface, Cadernos de Saúde Pública, Revista de
Saúde Pública, Saúde e Sociedade, Saúde em Debate, Ciência e Saúde Cole-
tiva y Revista Brasileira de Epidemiologia, de Brasil; Revista Cubana de
Medicina Tropical y Revista Cubana de Salud Pública, de Cuba, y Salud
Problema, de México.
rrelato en la terminología corriente de la salud pú-
blica norteamericana. Muchas veces, obtener una
traducción comprensible para los lectores del
campo de la medicina o de la salud pública de habla
inglesa dificulta la transmisión exacta, en toda su
complejidad, de los conceptos de la medicina social.
Sin embargo, consideramos que este primer es-
fuerzo abrirá las posibilidades futuras de profundi-
zar en el conocimiento de este importante campo
científico y permitirá avanzar en la precisión con-
ceptual y en el intercambio con los investigadores y
estudiosos de la medicina social latinoamericana.
CONCLUSIÓN
La medicina social latinoamericana ha sur-
gido como un campo desafiante, por los aportes
que ha hecho a la comprensión de los determinan-
tes del proceso salud-enfermedad-atención y a su
complejidad, así como por el uso de teorías, méto-
dos y técnicas escasamente conocidos por la salud
pública. El eje en los orígenes sociales de la enfer-
medad y la muerte temprana desafía las relaciones
de poder económico y político en las sociedades.
Los temas y hallazgos han llegado a ser pertinentes
para problemas médicos y de salud pública en todo
el mundo, y en especial para el análisis y la pro-
puesta de alternativas a la inequidad en salud, la
reforma de los sistemas sanitarios, los estudios de
género, el estudio de las micropolíticas y macropo-
líticas que afectan a la atención sanitaria y a la salud
de los trabajadores, entre otros. Los profesionales
de la medicina social latinoamericana han usado teo-
rías y métodos que distinguen sus esfuerzos de los
de la salud pública. En particular, el eje en el con-
texto social e histórico de los problemas de salud, el
énfasis en la producción económica y en la determi-
nación social, y la vinculación de la investigación y
la formación con la práctica política, han proporcio-
nado enfoques innovadores para algunos de los pro-
blemas más importantes de nuestra época.
Las barreras de idioma y posiblemente el es-
cepticismo acerca de las investigaciones que provie-
nen del “Tercer Mundo” han favorecido el desco-
nocimiento de esta importante corriente entre los
profesionales sanitarios de los países del “Primer
Mundo”. Asimismo, el lenguaje y los métodos tra-
dicionales de circulación de las revistas latinoameri-
canas de medicina social han sido un obstáculo para
que accedan a esta importante producción científica
muchos profesionales sanitarios de todo el mundo,
cuyos trabajos podrían beneficiarse de los avances
de la medicina social si esta estuviera más difun-
dida y accesible. Para los EE. UU. y para otros paí-
ses, la producción de la medicina social latinoame-
ricana puede llegar a ser algo sumamente valioso a
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tener en cuenta, en especial en esta era de globaliza-
ción, con sus peligros para la salud pública.
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SYNOPSIS
Latin American social medicine: 
contributions and challenges 
This piece presents and analyzes a number of issues related
to social medicine: the context of the emergence of social me-
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dicine; the differences between social medicine and public
health; the theories, methods, and debates in social medicine;
the main subjects or problems considered in social medicine;
and the difficulties of disseminating the concepts of social med-
icine among English-speaking persons and among medical
and public health professionals in general. Latin American
social medicine has challenged other views by contribut-
ing to an understanding of the determinants of the health- 
disease-health care process and by using theories, methods,
and techniques that are little known in the field of public he-
alth. Introducing Latin American social medicine, especially
among English speakers, will be difficult due to the concep-
tual complexity of this field for persons who are accustomed
to the theoretical framework of public health and medicine
and also due to skepticism concerning research coming from
the Third World. A multidisciplinary team is facing this
challenge through two primary initiatives: 1) the creation of
an Internet portal and database where there are structured
abstracts in English, Portuguese, and Spanish 
of books, book chapters, and articles on social medicine and
2) the electronic publication of two journals on Latin Ame-
rican social medicine.
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En esta publicación se examina cómo se integra el reconocimiento sistemático en un servi-
cio basado en la atención primaria de salud, con objeto de utilizar los recursos de una manera
más equitativa, eficiente y eficaz. Se recomiendan criterios para facilitar a las autoridades
la decisión de incluir o no el reconocimiento sistemático en los planes para la prevención
de determinado trastorno de salud y se exponen en líneas generales los principios aplicables
en la planificación y prestación de servicios que comprenden el reconocimiento sistemático.
Se ofrecen ejemplos de cómo éste puede usarse para aclarar la aplicación del método
recomendado y se indican posibles opciones. Las recomendaciones formuladas en esta
obra no son preceptivas; su objeto es más bien alentar a las autoridades nacionales a
establecer directrices que sean apropiadas para el ámbito local sobre prácticas clínicas que
conduzcan al mejoramiento de la salud y faciliten el acceso de toda la población a servicios
preventivos y curativos.
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